   CENTRO   DIURNO   “ROBERTO ROSSI”
SCHEMA TARAPEUTICO PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
  Sig._____________________________________     nato il________________      
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	TERAPIE  AL BISOGNO
	DAL
	AL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CARPI IL____________________                        FIRMA E TIMBRO__________________________________
CARPI IL____________________                        FIRMA E TIMBRO__________________________________

CARPI IL____________________                       FIRMA E TIMBRO__________________________________

